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Резюме
Терапия больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) – одна из наиболее важных проблем внутренней медицины
вследствие высокой распространенности и смертности от этой патологии. При терапии ХОБЛ как гетерогенного заболевания требуются
различные подходы в зависимости от тяжести и особенностей его течения. В последние десятилетия клинические рекомендации
(руководства) стали основным документом, в котором определяются различные аспекты ведения больных ХОБЛ. Очень важным
разделом клинических руководств являются алгоритмы ведения пациента и принятия клинических решений, основная проблема
которых – достижение баланса между учетом различных вариантов течения заболевания, принятия клинических решений, с одной
стороны, и простотой графического изображения – с другой. Важное условие применимости алгоритма в условиях реальной кли
нической практики – именно упрощенность подходов. В настоящей статье приводятся различные схемы терапии, предложенные
экспертами разных стран и Российского респираторного общества, основанные на принципах доказательной медицины; описаны их
достоинства и недостатки, а также пригодность для практического использования. Представленный отечественный алгоритм,
отражающий сегодняшние взгляды на дифференцированные подходы к ведению больных ХОБЛ, составлен с учетом требований
Министерства здравоохранения Российской Федерации к разработке алгоритмов действий врача и необходимости достижения
оптимального баланса между максимальной информативностью схемы и простотой графического изображения.
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Лечение пациентов с хронической обструктивной
болезнью легких (ХОБЛ) в настоящее время – од
на из наиболее важных проблем здравоохранения
вследствие широкой распространенности данной
патологии, а также высокого уровня заболеваемости
и смертности [1].
В развитии ХОБЛ играют роль различные факто
ры риска, среди которых главным внешним фак
тором в индустриально развитых странах является
табакокурение, в то время как в развивающихся
странах большее значение приобретает фактор
«сжигания биомасс» (использование топлива био
логического происхождения для обогрева жилых
помещений или приготовление пищи на открытом
огне) [2, 3]. В современном мире невозможно пред
ставить медицинскую практику без такого важного
инструмента, как клинические рекомендации (руко
водства). При совершенствовании и более широком
внедрении клинических рекомендаций ведение
больных с такой сложной патологией, как ХОБЛ,
может быть улучшено [4, 5]. Существует несколько
различных определений клинических рекоменда
ций. В некоторых из них рекомендации представле
ны как систематически развивающиеся документы,
призванные помочь практическим врачам и паци
ентам принимать решения по соответствующим
мероприятиям при различных клинических состоя
ниях и / или ситуациях [6].
В последние годы в современных рекомендациях
подробно описаны вопросы методологии и отраже
ны отличительные особенности ведущих респира
торных сообществ [7–10].
Глобальная инициатива по хронической обструк
тивной болезни легких (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease – GOLD, 1998) – результат
совместной инициативы Всемирной организации
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Abstract
Treatment of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most important tasks of clinical medicine due to high preva
lence of and high mortality from COPD. Treatment of COPD as a heterogeneous disease requires different approaches depending on the severity
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making the decision in different clinical situations and simple graphics. The simplified approach is important for implementation the algorithm into
clinical practice. Different evidencebased therapeutic schemes proposed by experts of Russian Respiratory Society and other countries have been
enclosed into this article with discussion about their strengths and limitations and possibility of practical use. The Russian algorithm reflects a cur
rent view on differentiated management of COPD patients and fits the requirements of Healthcare Ministry of Russian Federation and needs of
achieving the optimal balance between high informative significance and a simple graphics of the scheme.
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Клинические рекомендации
здравоохранения, Национального института сердца,
легких и крови и Национального института здоровья
США – один из наиболее важных документов, опре
деляющих современные тенденции диагностики и ле
чения ХОБЛ [11]. GOLD изначально задумывалась
как глобальный документ, задающий определенные
стандарты, на который будут ориентироваться на
циональные профессиональные сообщества при
создании своих собственных документов. Следует
отметить, что GOLD оказалась и стимулирующим
фактором, который заставил специалистов во мно
гих странах приступить к созданию собственных ру
ководств и регулярно их пересматривать.
Первые клинические рекомендации по ХОБЛ
в Российской Федерации были опубликованы в 1999 г.
и после этого неоднократно пересматривались. Наи
более важный пересмотр рекомендации претерпели
в 2014 г. [12], когда Министерством здравоохранения
РФ предложен типовой макет для разработки кли
нических рекомендаций. С этого момента клиничес
кие рекомендации стали основным документом,
определяющим различные аспекты ведения больных
ХОБЛ. В настоящее время в соответствии с опре
делением Министерства здравоохранения РФ кли
нические рекомендации представляют собой доку
мент, основанный на доказанном клиническом
опыте, в котором описываются действия врача при
диагностике, лечении, реабилитации и профилакти
ке заболеваний, помогающий ему принимать пра
вильные клинические решения [13].
Основу рекомендаций составляют принципы до
казательной медицины. Клинические рекомендации
являются результатом длительной совместной рабо
ты специалистов, утверждаются профессиональны
ми медицинскими обществами и предназначены для
врачей и организаторов здравоохранения, которые
могут их использовать для подбора оптимальной те
рапии, разработки критериев качества и управления
лечебнодиагностическим процессом, создания ти
повых табелей оснащения, непрерывного повыше
ния квалификации врачей, формирования объемов
медицинской помощи в рамках государственных га
рантий [13].
Алгоритмы ведения больных хронической 
обструктивной болезнью легких
Будучи гетерогенным заболеванием, ХОБЛ требует
различных подходов в зависимости от тяжести и осо
бенностей течения заболевания. Поэтому очень важ
ным разделом клинических руководств является ал
горитм ведения пациента и принятия клинических
решений. Это своего рода графическая квинтэссен
ция всего текстового материала, излагаемого в ре
комендациях, отражающая совокупность подходов
к медикаментозной и немедикаментозной терапии
различных категорий пациентов.
Основной проблемой в создании алгоритмов
(блоксхем) является достижение баланса между же
ланием охватить все варианты течения заболевания,
принятия клинических решений и простотой графи
ческого изображения. Упрощенность подходов яв
ляется важным условием применимости алгоритма
в условиях реальной клинической практики.
Многими респираторными сообществами в раз
личных странах предпринимались попытки созда
ния схем терапии, основанных на принципах дока
зательной медицины и вместе с тем пригодных для
практического использования. В качестве последних
примеров можно привести наиболее удачные схемы,
предложенные международным коллективом авто
ров и Комитетом экспертов GOLD (рис. 1, 2) [7, 11].
В одном из таких примеров (см. рис. 1) удалось
избежать излишнего нагромождения блоксхем и сде
лать алгоритм максимально простым [7]. Исходная
оценка пациента построена исключительно на исто
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Рассмотреть возможность
назначения муколитических
препаратов, азитромицина
Рис. 1. Терапевтические реко
мендации по назначению
фармакотерапии, основанной
на фенотипе обострений [7]
Примечание: ХОБЛ – хроничес
кая обструктивная болезнь лег
ких; ДДАХП – длительно
действующие антихолинергичес
кие препараты; ДДБА – длитель
но действующие β2агонисты. 
Figure 1. Guidelines on pharma
cotherapy based on exacerbation
phenotype [7]
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рии предыдущих обострений, а дальнейшая эскала
ция терапии рекомендуется в случае сохранения час
тых обострений. Варианты дальнейшего усиления
терапии рассматриваются только после оценки на
личия сопутствующих заболеваний и комплаенса
пациента проводимой терапии. Наличие эозино
филов в крови, проявлений хронического бронхита
и частых респираторных инфекций и / или бронхо
эктазов определяет дальнейшую терапию с исполь
зованием ингаляционных глюкокортикостероидов
(иГКС), рофлумиласта, муколитических препаратов
и макролидов.
Скорее ограничением, чем недостатком этого
очень простого и удобного в практическом примене
нии алгоритма является использование при приня
тии решений по лечению больных ХОБЛ только
фактора обострений без учета выраженности симп
томов заболевания, которые наряду с частотой
обострений являются одним из оснований для опре
деления объема регулярной (базисной) терапии
ХОБЛ. Комитетом экспертов GOLD (2017) предло
жена совершенно новая парадигма подходов к тера
пии ХОБЛ [11]. Прежде всего это касается категори
зации заболевания в соответствии с симптоматикой,
склонности к обострениям и роли результатов спи
рометрического исследования при определении те
рапевтической тактики. Основываясь на данных,
полученных по результатам различных исследова
ний, спирометрия перестала быть фактором, кото
рый должен учитываться при оценке склонности па
циента к частым обострениям [10]. Единственным
инструментом, определяющим, насколько велик
у больного риск развития обострения в будущем, яв
ляется история предшествующих обострений в тече
ние последнего года.
Наиболее важными отличительными особеннос
тями GOLD (2017) являются представленные алго
ритмы динамического принятия решений в пределах
каждого отдельного квадранта, соответствующего
категориям A, B, С и D (рис. 2). Это инновационный
подход, который ранее не использовался. Предпоч
тительная исходная терапия (см. рис. 2, выделено зе
леным цветом) в рамках отдельной категории имеет
различные варианты продолжения (предпочтитель
ный и альтернативный) в зависимости от результа
тов оценки эффекта лечения.
Такой подход вполне логичен, если его рассмат
ривать в контексте эволюционного развития класси
фикации ХОБЛ и алгоритма в предыдущих версиях
GOLD. Следует отметить, что сама концепция стра
тификации всех пациентов ХОБЛ на 4 категории в со
ответствии с симптоматикой и риском обострений
была воспринята неоднозначно. Многие профессио
нальные сообщества отказались от ее внедрения по
разным причинам, в основном изза сложностей
использования в практической деятельности, а так
же изза того, что в рамках каждой из категорий
(которые до сих пор недостаточно уверенно иденти
фицируются практическими врачами) появляется
отдельный алгоритм, делающий данную схему чрез
вычайно громоздкой и плохо применимой в реаль
ной клинической практике.
Национальные клинические рекомендации:
алгоритм ведения пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких
Экспертным советом Российского респираторного
общества в конце 2016 г. подготовлена новая редак
ция Национальных клинических рекомендаций [12],
Предпочтительная терапия:
* – пациентам с ОФВ1 < 50 %долж. и признаками хронического бронхита; ** – у ранее куривших пациентов.
Группа С Группа D
Добавить
рофлумиласт*ДДАХП + ДДБА
Добавить
макролиды**ДДБА + иГКС
Повторные
обострения
Повторные
обострения
Повторные обострения
Продолжающиеся 
симптомы, повторные 
обострения
ДДАХП + ДДБА + иГКС
ДДАХП + ДДБАДДАХП ДДАХП
ДДБА +
иГКС
Группа A Группа B
Продолжить, прекратить или назначить
бронхолитический препарат 
другого класса
Оценить
эффект
Бронхолитический
препарат
ДДАХП + ДДБА
Сохраняющиеся
симптомы
ДДАХП или ДДБА
Рис. 2. Алгоритм терапии в зависимос
ти от категории хронической обструк
тивной болезни легких, основанный 
на выраженности симптомов и частоте
обострений за предыдущий год 
(адаптировано из [11])
Примечание: ДДАХП – длительно дейст
вующие антихолинергические препараты;
ДДБА – длительно действующие β2агони
сты; иГКС – ингаляционные глюкокортико
стероиды; ОФВ1 – объем форсированного
выдоха за 1ю секунду.
Figure 2. A treatment algorithm consider
ing a category of chronic obstructive pul
monary disease and based on symptom
severity and exacerbation rate during the
previous year [11]
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важной частью которых стал алгоритм ведения па
циента с установленным диагнозом ХОБЛ (рис. 3).
При составлении данной схемы (см. рис. 3) учи
тывались требования Минздрава России к разра
ботке алгоритмов действий врача (блоксхем) для
размещения в Рубрикаторе (раздел 2.1.16 «Приложе
ние Б. Алгоритмы ведения пациента») [13]. Перед
экспертами стояла сложная задача – найти баланс
между максимальной информативностью схемы
и простотой графического изображения. Для реше
ния этой задачи использованы следующие достаточ
но эффективные приемы, позволившие несколько
разгрузить графологическую структуру:
1) схема представляет собой последовательность
принятия клинических решений у больных ХОБЛ
с уже установленным диагнозом (диагностичес
кие критерии ХОБЛ на сегодняшний день доста
точно четко обозначены, поэтому отсутствовала
необходимость перегружать схему указанным
диагностическим этапом);
2) при создании алгоритма учтены такие важные
характеристики, как выраженность симптомов
и риск обострения, однако путем консенсуса
принято решение не использовать в алгоритме
буквенные обозначения категорий (A, B, C, D),
что позволило упростить алгоритм без ущерба со
держательной части;
3) независимо от тяжести течения заболевания всем
без исключения больным с установленным диаг
нозом показаны следующие мероприятия:
• отказ от курения;
• обучение технике ингаляции и основам само
контроля;
• назначение бронхолитических препаратов ко
роткого действия для облегчения симптомов;
• вакцинация от гриппа и пневмококковой ин
фекции;
• физическая активность;
• лечение сопутствующих заболеваний.
Лаконичное изложение этих важных для каждо
го пациента мер в пределах одного графического
элемента позволило сконцентрироваться на дейст
вительно дифференцированном подходе к фарма
котерапии различных групп в зависимости от
симптоматики, риска обострений и клеточных ха
рактеристик обострения.
Дифференцированный подход к терапии на 1м
этапе заключается в том, что выбор препарата про
изводится только в зависимости от выраженности
симптомов. Принципиальное отличие настоящего
алгоритма в том, что даже пациентам с невыражен
ной симптоматикой (< 2 баллов по шкале моди
фицированного вопросника Британского медицин
ского исследовательского совета (Medical Research
Council Dyspnea Scale – mMRC)) или < 10 баллов по
шкале оценочного теста по ХОБЛ (COPD Assessment
Test – CAT)) в качестве стартовой терапии назнача
ется длительно действующий бронходилататор
(ДДБД) (см. рис. 3). Данное решение Экспертного
совета принято путем голосования и продиктовано
тем, что симптоматика является достаточно субъ
ективной категорией, не всегда отражает тяжесть
и биологическую природу заболевания и во мно
гом обусловлена восприимчивостью индивидуума
к симптомам [14]. В отличие от терапии других
распространенных заболеваний (сахарный диабет,
• Отказ от курения
• Обучение технике ингаляции и основам самоконтроля
• Бронхолитические препараты короткого действия для облегчения симптомов
• Вакцинация от гриппа и пневмококковой инфекции
• Побуждение к физической активности
• Лечение сопутствующих заболеваний
• Оценка необходимости кислородотерапии и неинвазивной вентиляции легких
Легкие симптомы 
(mMRC < 2 или CAT < 10)
Выраженные симптомы
(mMRC ≥ 2 или CAT ≥ 10)
ДДАХП или ДДБА
иГКС / ДДБА
ДДАХП / ДДБА / иГКС
Уточнение фенотипа и фенотипспецифическая терапия 
(рофлумиласт, мукоактивные препараты, макролиды и др.)
* Преимущественно неинфекционные обострения (при сочетании с бронхиальной астмой 
или эозинофильном типе воспаления).
ДДАХП / ДДБА
Повторные
обострения *
Повторные
обострения
Повторные
обострения *
Повторные
обострения
Сохранение симптомов 
или повторные обострения
Сохранение
симптомов
Рис. 3. Алгоритм ведения пациента
с установленным диагнозом хроничес
кая обструктивная болезнь легких
Примечание: повторные обострения – на
фоне проводимой терапии ≥ 2 обострений
в год или 1 обострение, потребовавшее гос
питализации; mMRC (Medical Research
Council Dyspnea Scale) – модифицированный
вопросник Британского медицинского
исследовательского совета; CAT (COPD
Assessment Test) – оценочный тест по ХОБЛ;
ДДАХП – длительно действующие антихо
линергические препараты; ДДБА – длитель
но действующие β2агонисты; иГКС – инга
ляционные глюкокортикостероиды.
Figure 3. Management algorithm for
a patient with confirmed chronic
obstructive pulmonary disease
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гипертоническая болезнь, метаболический синдром
и т. п.), в случае которых регулярная терапия активно
проводится даже при отсутствии симптомов, лечение
ХОБЛ достаточно консервативно. Возможно, именно
по указанной причине ХОБЛ на сегодняшний день
является единственной патологией, смертность от ко
торой среди наиболее распространенных заболеваний
продолжает возрастать. Возможно, при регулярной
терапии ДДБД прогрессирование заболевания с мо
мента постановки диагноза замедлится и улучшится
прогноз. Предпочтение отдается длительно действу
ющим антихолинергическим препаратам (ДДАХП)
в связи с их более выраженным влиянием на риск
обострений. Монотерапия ДДБД назначается также
при наличии противопоказаний к одному из компо
нентов комбинации ДДАХП / длительно действую
щий β2агонист (ДДБА) (см. рис. 3).
Следует отметить, что большинство больных
ХОБЛ обращаются к врачу с выраженными симп
томами – одышкой и снижением толерантности
к физической нагрузке. При наличии выраженных
симптомов (mMRC ≥ 2 балла или САТ ≥ 10 баллов)
требуется назначение комбинации ДДАХП / ДДБА
сразу после установления диагноза ХОБЛ (см. рис. 3).
Это позволяет облегчить одышку благодаря макси
мальной бронходилатации, увеличить переноси
мость физических нагрузок и улучшить качество
жизни пациентов.
Сохранение симптомов (одышка и сниженная пе
реносимость нагрузок) на фоне монотерапии ДДБД
служит показанием для усиления бронхолитичес
кой терапии – перевода на комбинацию ДДАХП /
ДДБА (см. рис. 3).
Назначение комбинации ДДАХП / ДДБА вместо
монотерапии требуется также при повторных обост
рениях (≥ 2 среднетяжелых обострений в течение
1 года или хотя бы 1 тяжелое обострение, потребо
вавшее госпитализации) (см. рис. 3).
Комбинации, включающие иГКС, при ХОБЛ не
должны использоваться в качестве препаратов пер
вого выбора. ИГКС в составе двойной (ДДБА /
иГКС) или тройной (ДДАХП / ДДБА / иГКС) тера
пии могут быть назначены в случаях, когда на фоне
проводимой терапии ДДБД возникают повторные
обострения, преимущественно неинфекционные
(при сочетании с бронхиальной астмой или эози
нофильном типе воспаления). На сегодняшний день
пока нет консенсуса о пороговом уровне эозинофи
лов в крови, который позволит прогнозировать
эффективность иГКС при ХОБЛ; в различных ис
следованиях и рекомендациях приводятся значения
≥ 2 или ≥ 3 %, а также ≥ 200 или ≥ 300 клеток в 1 мкл. 
К тройной терапии ДДАХП / ДДБА / иГКС паци
ент может перейти при недостаточной эффектив
ности терапии иГКС / ДДБА, когда к лечению до
бавляется ДДАХП, или в случае сохраняющихся
обострений и признаков эозинофильного воспале
ния при терапии комбинацией ДДАХП / ДДБА. 
Тройная терапия в настоящее время может про
водиться при использовании следующих фиксиро
ванных комбинаций:
• ДДАХП / ДДБА и отдельного ингалятора иГКС;
• ДДБА / иГКС и отдельного ингалятора ДДАХП.
Выбор способа зависит от исходной терапии,
комплаенса пациента к различным ингаляторам
и доступности препаратов.
На фоне сохранения частых обострений при
терапии комбинацией ДДАХП / ДДБА или тройной
терапии (ДДАХП / ДДБА / иГКС) необходимо уточ
нить фенотип ХОБЛ и назначить фенотипспецифи
ческую терапию (рофлумиласт, мукоактивные
препараты, макролиды и др.; см. рис. 3).
Дифференцированный подход к фенотипспеци
фической терапии имеет ряд особенностей:
• рофлумиласт назначается при тяжелой бронхи
альной обструкции (объем форсированного вы
доха за 1ю секунду < 50 %долж.), преимуществен
но бронхитическом фенотипе (персистирующий
кашель и продукция мокроты) и частых обостре
ниях;
• назначение мукоактивных препаратов (Nаце
тилцистеина или карбоцистеина) предпочтитель
но при преимущественно бронхитическом фено
типе (персистирующий кашель и продукция
мокроты) и частых обострениях (особенно если
терапия иГКС не проводится);
• макролиды (азитромицин, кларитромицин) на
значаются в режиме длительной терапии паци
ентам с бронхоэктазами и частыми инфекцион
ными обострениями.
Алгоритм построен таким образом, что на всех
этапах оценивается эффективность назначенной
терапии и возможно наращивание ее объема (эска
лация) в случае ее неэффективности. В некоторых
ситуациях может потребоваться отмена ранее назна
ченных препаратов, например в случае нежелатель
ных эффектов (повторяющиеся эпизоды кандидоза
или диарея).
Поскольку в большинстве случаев ХОБЛ являет
ся прогрессирующим заболеванием и полного воз
вращения функциональных показателей легких
к норме в ответ на терапию не наступает, то даже
в случае максимального облегчения симптомов объ
ем бронходилатационной терапии не должен умень
шаться (за исключением случаев появления серьез
ных побочных эффектов).
Одним из важных и активно обсуждаемых вопро
сов является отмена иГКС у пациентов, которым
они исходно назначены не по показаниям. В реаль
ной практике иГКС и комбинации иГКС / ДДБА
назначаются неоправданно часто [15].
Однако в настоящем алгоритме варианты отмены
иГКС не представлены. Комитетом экспертов этот
раздел в схему не включен, т. к. это усложнило бы са
му схему и сделало бы ее более громоздкой. Другая
причина в том, что на сегодняшний день недоста
точно данных, которые позволили бы предложить
единые критерии и обоснованный алгоритм тактики
отмены иГКС – одномоментной или постепенной,
хотя обе тактики в некоторых исследованиях показа
ли свою безопасность [16, 17].
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Заключение
В данном алгоритме отражены современные взгляды
на дифференцированные подходы к ведению боль
ных ХОБЛ. В последние годы интенсивно изучается
эффективность не только ряда новых препаратов
и их комбинаций, но и принципиально нового клас
са биологических молекул для лечения ХОБЛ. Все
это, безусловно, в ближайшие годы окажет влияние
на сегодняшние представления о дифференциро
ванных подходах к лечению и откроет новые воз
можности для персонализированной терапии боль
ных ХОБЛ.
Конфликт интересов
Конфликт интересов авторами не заявлен.
Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest.
Литература
1. Miravitlles M., Vogelmeier C., Roche N. et al. A review of
national guidelines for management of COPD in Europe.
Eur. Respir. J. 2016; 47 (2): 625–637. DOI: 10.1183/
13993003.011702015.
2. Eisner M.D., Anthonisen N., Coultas D. et al. An official
American Thoracic Society public policy statement: novel
risk factors and the global burden of chronic obstructive pul
monary disease. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2010; 182 (5):
693–718. DOI: 10.1164/rccm.2008111757ST.
3. Lamprecht B., McBurnie M.A., Vollmer W.M. et al. BOLD
Collaborative Research Group: COPD in never smokers:
results form the populationbased burden of obstructive
lung disease study. Chest. 2011; 139 (4): 752–763. DOI:
10.1378/chest.101253.
4. Donaldson G.C., Seemungal T.A., Bhowmik A., Wedzi
cha J.A. Relationship between exacerbation frequency and
lung function decline in chronic obstructive pulmonary dis
ease. Thorax. 2002; 57 (10): 847–852. DOI: 10.1136/thorax.
57.10.847.
5. Kanner R.E., Anthonisen N.R., Connett J.E. Lower respi
ratory illnesses promote FEV1 decline in current smokers
but not exsmokers with mild chronic obstructive pul
monary disease: results from the lung health study. Am. J.
Respir. Crit. Care Med. 2001; 164 (3): 358–364. DOI:
10.1164/ajrccm.164.3.2010017.
6. Broughton R., Rathbone B. What Makes a Good Clinical
Guideline? Available at: http://www.medicine.ox.ac.uk/ban(
dolier/painres/download/whatis/whatareclinguide.pdf
[Accessed 17 December, 2016]. Last updated: May 2001.
7. Miravitlles M., D’Urzo A., Singh D., Koblizek V. Pharma
cological strategies to reduce exacerbation risk in COPD:
a narrative review. Respir. Res. 2016; 17 (1): 112. DOI:
10.1186/s1293101604255.
8. Brusselle G.G., Gaga M. ERS guidelines, statements and
technical standards published in the ERJ in 2014: a year
in review. Eur. Respir. J. 2015; 45 (4): 863–866. DOI:
10.1183/09031936.00238514.
9. Celli B.R., Decramer M., Wedzicha J.A. et al. An official
American Thoracic Society/European Respiratory Society
statement: research questions in COPD. Eur. Respir. J.
2015; 45 (4): 879–905. DOI: 10.1183/09031936.00009015.
10. Hurst J., Vestbo J., Anzueto A. et al. Susceptibility to exacer
bation in chronic obstructive pulmonary disease. N. Engl. J.
Med. 2010; 363: 1128–1138. DOI: 10.1056/NEJMoa
0909883.
11. GOLD 2017. Global Strategy for the Diagnosis, Manage
ment and Prevention of COPD, 2017. Available at: http://
goldcopd.org/gold(2017(global(strategy(diagnosis(manage(
ment(prevention(copd/
12. Российское респираторное общество. Хроническая
обструктивная болезнь легких. Клинические рекомен
дации. Доступно на: http://www.spulmo.ru/obrazovatelnye(
resursy/federalnye(klinicheskie(rekomendatsii
13. Министерство здравоохранения Российской Федера
ции. Требования к оформлению клинических реко
мендаций для размещения в Рубрикаторе. М.; 2016.
14. Jones P.W., Brusselle G., Dal Negro R.W. et al. Patientcen
tered assessment of COPD in primary care: experience from
a crosssectional study of healthrelated quality of life in
Europe. Prim. Care Respir. J. 2012; 21 (3): 329–336. DOI:
10.4104/pcrj.2012.00065.
15. White P., Thorntoh H., Pinnock H. et al. Overtreatment of
COPD with inhaled corticosteroids – implications for
safety and costs: crosssectional observational study. PLoS
ONE. 2013; 8: e75221. DOI: 10.1371/journal.pone.007
5221.
16. Rossi A., Guerriero M., Corrado A. OPTIMO/AIPO Study
Group. Withdrawal of inhaled corticosteroids can be safe in
COPD patients at low risk of exacerbation: a reallife study
on the appropriateness of treatment in moderate COPD
patients (OPTIMO). Respir. Res. 2014; 15: 77. DOI: 10.1186/
146599211577.
17. Magnussen H., Disse B., RodriguezRoisin R. et al.
Withdrawal of inhaled glucocorticoids and exacerbations of
COPD. N. Engl. J. Med. 2014; 371 (14): 1285–1294. DOI:
10.1056/NEJMoa1407154.
Поступила 20.01.17
References
1. Miravitlles M., Vogelmeier C., Roche N. et al. A review of
national guidelines for management of COPD in Europe.
Eur. Respir. J. 2016; 47 (2): 625–637. DOI: 10.1183/
13993003.011702015.
2. Eisner M.D., Anthonisen N., Coultas D. et al. An official
American Thoracic Society public policy statement: novel
risk factors and the global burden of chronic obstructive
pulmonary disease. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2010;
182 (5): 693–718. DOI: 10.1164/rccm.2008111757ST.
3. Lamprecht B., McBurnie M.A., Vollmer W.M. et al. BOLD
Collaborative Research Group: COPD in never smokers:
results form the populationbased burden of obstructive
lung disease study. Chest. 2011; 139 (4): 752–763. DOI:
10.1378/chest.101253.
4. Donaldson G.C., Seemungal T.A., Bhowmik A., Wedzi
cha J.A. Relationship between exacerbation frequency and
lung function decline in chronic obstructive pulmonary dis
ease. Thorax. 2002; 57 (10): 847–852. DOI: 10.1136/thorax.
57.10.847.
5. Kanner R.E., Anthonisen N.R., Connett J.E. Lower respi
ratory illnesses promote FEV1 decline in current smokers
but not exsmokers with mild chronic obstructive pul
monary disease: results from the lung health study. Am. J.
Respir. Crit. Care Med. 2001; 164 (3): 358–364. DOI:
10.1164/ajrccm.164.3.2010017.
6. Broughton R., Rathbone B. What Makes a Good Clinical
Guideline? Available at: http://www.medicine.ox.ac.uk/ban(
dolier/painres/download/whatis/whatareclinguide.pdf
[Accessed 17 December, 2016]. Date last updated: May 2001.
Национальные клинические рекомендации по диагностике и лечению ХОБЛ: алгоритм принятия клинических решениий
20 Пульмонология. 2017; 27 (1): 13–20. DOI: 10.18093/0869301893201732731313320
7. Miravitlles M., D’Urzo A., Singh D., Koblizek V. Pharma
cological strategies to reduce exacerbation risk in COPD:
a narrative review. Respir. Res. 2016; 17 (1): 112. DOI:
10.1186/s1293101604255.
8. Brusselle G.G., Gaga M. ERS guidelines, statements and
technical standards published in the ERJ in 2014: a year in
review. Eur. Respir. J. 2015; 45 (4): 863–866. DOI: 10.1183/
09031936.00238514.
9. Celli B.R., Decramer M., Wedzicha J.A. et al. An official
American Thoracic Society/European Respiratory Society
statement: research questions in COPD. Eur. Respir. J.
2015; 45 (4): 879–905. DOI: 10.1183/09031936.00009015.
10. Hurst J., Vestbo J., Anzueto A. et al. Susceptibility to exac
erbation in chronic obstructive pulmonary disease. N. Engl.
J. Med. 2010; 363: 1128–1138. DOI: 10.1056/NEJMoa090
9883.
11. GOLD 2017. Global Strategy for the Diagnosis, Manage
ment and Prevention of COPD, 2017. Available at: http://
goldcopd.org/gold(2017(global(strategy(diagnosis(manage(
ment(prevention(copd/
12. Russian Respiratory Society. Chronic Obstructive Pulmo
nary Disease. Clinical Guidelines. Available at: http:// www.
spulmo.ru/obrazovatelnye(resursy/federalnye(klinicheskie(
rekomendatsii (in Russian).
13. Healthcare Ministry of Russian Federation. Requirements
for development of clinical guidelines placed in Nomen
clature. 2016 (in Russian).
14. Jones P.W., Brusselle G., Dal Negro R.W. et al. Patientcen
tered assessment of COPD in primary care: experience from
a crosssectional study of healthrelated quality of life in
Europe. Prim. Care Respir. J. 2012; 21 (3): 329–336. DOI:
10.4104/pcrj.2012.00065.
15. White P., Thorntoh H., Pinnock H. et al. Overtreatment of
COPD with inhaled corticosteroids – implications for safe
ty and costs: crosssectional observational study. PLoS
ONE. 2013; 8: e75221. DOI: 10.1371/journal.pone.
0075221.
16. Rossi A., Guerriero M., Corrado A.; OPTIMO/AIPO Study
Group. Withdrawal of inhaled corticosteroids can be safe in
COPD patients at low risk of exacerbation: a reallife study
on the appropriateness of treatment in moderate COPD
patients (OPTIMO). Respir. Res. 2014; 15: 77. DOI:
10.1186/146599211577.
17. Magnussen H., Disse B., RodriguezRoisin R. et al. With
drawal of inhaled glucocorticoids and exacerbations of
COPD. N. Engl. J. Med. 2014; 371 (14): 1285–1294. DOI:
10.1056/NEJMoa1407154.
Received January 20, 2017
